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DIAGNOSTIQUER la cataracte 
et ses consequences. 

ARGUMENTER les principes de traitement 
et de prevention. 


L a cataracte est I’opacification du cristallin responsable d’une 
baisse de I’acuite visuelle. 


D’autres causes peuvent favoriser cette opacification : 

- causes metaboliques telles qu’hyperglycemie, ou toxiques 
(corticoides, tabac,...) ; 

- causes traumatiques : I’integrite de I’architectonie des structu- 
rants du cristallin est necessaire pour maintenir sa transpa- 
rence : un traumatisme, qu’il s’agisse d’une contusion ou 
d’une perforation permet la penetration de I’humeur aqueuse 
qui infiltre la substance fondamentale et va desorganiser 
I’agencement. 

Les cataractes congenitales ont un mecanisme et une semio- 
logie particuliere et constituent une urgence. 


Epidemiologie 

Pathologie du vieillissement, la cataracte est la premiere cause 
de cecite dans le monde et elle est notamment a I’origine de la 
moitie des cecites en Afrique et en Asie. 

En France, elle touche plus de la moitie de la population agee 
de plus de 80 ans. Quelque 500 000 interventions de cataracte 
sont pratiquees chaque annee et il s’agit de I’acte chirurgical le 
plus frequemment realise, toutes disciplines confondues. 

Etiopathogenie 

Le cristallin est une lentille biconvexe responsable d’un tiers du 
pouvoir dioptrique de I’oeil. II participe avec la cornee a la modifi- 
cation du trajet des rayons lumineux de fagon a les amener sur la 
retine. Le rayon de courbure du cristallin peut varier, permettant 
ainsi d’augmenter son pouvoir de convergence lors de la vision 
de pres ; c’est le phenomene de I’accommodation 

Le cristallin est constitue de plusieurs couches cellulaires 
concentriques organisees selon une architectonie tres particu- 
liere qui autorise la penetration des rayons lumineux. Lors du 
vieillissement, il se produit une accumulation des cellules les plus 
anciennes degradees. Les causes reelles de cette opacification 
physiologique sont encore tres mal connues mais font intervenir 
le stress oxydatif resultant de Taction de la lumiere, et I’exposition 
solaire aux rayonnements UVB est certainement un important 
facteur de risque. 


Cataracte de I’adulte 

Diagnostic 

1. Symptomatologie 

En dehors de tout contexte traumatique, en general evident, la 
cataracte se traduit le plus souvent par une baisse progressive et 
lente de I’acuite visuelle, bilaterale, mais parfois asymetrique, 
predominant dans la tres grande majorite des cas sur la vision de 
loin alors que la vision de pres est, la plupart du temps, long- 
temps conservee, sauf dans certaines formes anatomiques par- 
ticulieres. 

Cette baisse de I’acuite visuelle est le plus souvent ressentie en 
vision crepusculaire. En regie generale, la coexistence d’une 
mauvaise acuite visuelle de pres doit faire rechercher une autre 
atteinte, notamment retinienne. 

D’autres signes peuvent s’y associer : diplopie monoculaire, 
myopisation par opacification du noyau cristallinien qui contribue 
a faciliter la vision de pres d’un patient en general jusque-la pres- 
byte, eblouissement. 

Signe negatif important, il n’y a pas de douleur oculaire. 

2. Examen 

L’examen d’un patient suspect de cataracte comprend : 

- la mesure de I’acuite visuelle, qui peut a I’extreme etre reduite 
a la perception lumineuse. On verifie en deplagant la source 
lumineuse que celle-ci est possible dans tous les secteurs du 
champ visuel : sans cela, on peut soupgonner une autre altera- 
tion, retinienne notamment. On pratique un examen de I’acuite 
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FIGURE 2 


Cataracte totale avec synechie irido-cristallinienne. 


au trou stenopeique : en cas de trouble de la transparence des 
milieux, le fait de regarder a travers un diaphragme diminuant 
les phenomenes diffractifs ameliore I’acuite visuelle ; sinon, la 
encore, il taut craindre I’existence d’une atteinte surajoutee, 
retinienne ou neurologique ; 

- I’examen a la lampe a fente est essentiel au diagnostic. II 
confirme que I’oeil est blanc. Apres dilatation de la pupille, il per- 
met de confirmer I’opacite cristallinienne et d’en preciser la 
topographie (v. encadre) [fig 1 , 2, 3]. 

Cet examen biomicroscopique est complete par un examen 

ophtalmologique complet : 


- a la recherche d’une autre pathologie, notamment du vieillisse- 
ment oculaire : glaucome, par la prise du tonus oculaire ; 
atteinte retinienne, en particulier decollement retinien ; depla- 
cement ou subluxation du cristallin et degenerescence macu- 
laire liee a I’age par I’examen du fond d’oeil. Si celui-ci est 
impossible du fait de I’importance de I’opacite, on peut deman- 
der la pratique d’examens electro-physiologiques et d’une 
echographie oculaire ; 

- a la recherche de pathologies susceptibles de compliquer la 
chirurgie de la cataracte : infection palpebrale et des voies 
lacrymales, adherences entre I’iris et le cristallin qui temoigne- 


Caracteristiques topographiques 


La cataracte nucleaire : le noyau cristallinien 
est opacifie et/ou la baisse d’acuite visuelle 
predomine en vision de loin tandis qu’existe 
une myopisation d’indice ameliorant la vision 
de pres. La baisse visuelle est en general 
devolution lente. 

La cataracte corticale : les opacifications 
interessent le cortex, souvent sous la forme de 
bandes radiaires appelees « cavaliers » car a 
cheval sur I’equateur du cristallin. La lumiere 
est souvent deviee lors de la traversee de ces 
opacites, conduisant a sa dispersion 
entrainant une photophobie. 


La cataracte sous-capsulaire posterieure : elle 
se caracterise par une opacite en soucoupe 
centrale situee dans I’axe visuel et affectant 
aussi bien I’acuite de loin que de pres. 

Elle est particulierement invalidante. 

La cataracte totale : le cortex apparait 
uniformement blanc, masquant le noyau ; 
neanmoins, une perception lumineuse est 
toujours possible en I’absence d’affection 
intercurrente. 

La cataracte hypermure ou morganienne : 

elle traduit une evolution extreme ou le cortex 
s’est liquefie et on peut voir flotter un noyau 


brunatre. Elle est susceptible, du fait de 
I’augmentation de volume du cristallin et du 
possible passage de debris cristalliniens dans 
I’humeur aqueuse, de donner lieu a des 
complications particulieres : 

- hypertonie oculaire consecutive a un blocage 
pupillaire par une cataracte intumescente ou a 
un encombrement de Tangle iridocorneen par des 
proteines denatures (glaucome phacolytique) ; 

- uveite phaco-antigenique consecutive a un 
processus d’auto-immunisation. 

Ces formes sont exceptionnelles dans les pays 
industrialises. 
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FIGURE 3 


Cataracte nucleaire. 



raient d’un antecedent d’uveite, presence d’une dystrophie 
corneenne touchant notamment I’endothelium : r existence de 
ce type de pathologie peut exposer a des complications graves 
d’oedeme et d’opacification de la cornee au decours de I’inter- 
vention. 

Etiologie 

1. Cataracte senile 

Classiquement apres I’age de 65 ans, elle est la cause la plus 
frequente ; devolution lente, bilaterale et souvent asymetrique, 
elle est en general corticonucleaire. 

2. Cataracte traumatique (fig. 4) 

Sa rapidite devolution depend de I’origine du traumatisme : 

- cataracte par contusion : elle est de topographie sous-capsu- 
laire posterieure et revolution se fait sur plusieurs mois ; 

- cataracte par perforation : I effraction de la capsule anterieure 
par un agent perforant livre un passage a I’humeur aqueuse qui 
va dissocier les fibres cristalliniennes entraTnant I’ opacification. 
II faut penser systematiquement a rechercher un corps etranger 
intra-oculaire par radiographie ou scanner orbitaire. 

3. Cataracte pathologique 

Ce terme definit traditionnellement une opacification du cristallin 
liee a une cause generale extra-oculaire. 

Cataracte et diabete : il peut s’agir d’une cataracte de type senile 
chez le diabetique de type 2 : elle est tres nettement plus frequente 
et plus precoce que chez le sujet non diabetique. 

Chez le sujet diabetique de type 1 , la cataracte survient souvent 
en cas de diabete insulino-dependant mal controle. Elle est bila- 
terale mais reversible au stade initial si I’equilibre glycemique peut 
etre obtenu, sinon elle evolue tres rapidement vers une cataracte 
totale. 


Cataracte et hypoparathyroidie : elle evolue notamment frequem- 
ment dans le cadre d’une tetanie ou en cas d’ablation des para- 
thyroides lors d’une exerese de la thyroide. 

Cataracte et affections dermatologiques : la cataracte syndermato- 
tique est particulierement frequente dans la dermatite atopique 
(eczema constitutionnel) et dans les dysplasies ectodermiques 
congenitales (syndrome de Rothmund, syndrome de Werner ou 
progeria). 

Cataracte et myotonie de Steinert : elle peut poser des problemes 
de traitement chirurgical en raison de possibles anomalies car- 
diaques. 

Cataracte iatrogene : elle est avant tout frequente apres cortico- 
therapie locale ou generale de longue duree ; elle est dose- 
dependante. 

4. Cataracte secondaire a une pathologie oculaire 

Apres uveite et iridocyclite, la presence d’adherences entre I’iris et 
le cristallin peut compliquer la chirurgie, qui peut en outre s’ac- 
compagner d’un reveil inflammatoire. 

Cataracte de la myopie forte : la cataracte touche les grands 
myopes plus tot que les emmetropes ; la chirurgie du cristallin 
chez les grands myopes peut favoriser la survenue de complica- 
tions retiniennes. II peut s’agir, notamment de decollement de 
retine (fig. 5). 

Cataracte congenitale 

Le pronostic de cette affection est domine par le probleme de 
I’amblyopie de privation : le cristallin opaque empeche la matura- 
tion du systeme visuel, le traitement chirurgical en est urgent et 
suivi d’une prise en charge orthoptique en sollicitant la participa- 
tion des parents. 
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Le diagnostic se pose tres rarement sur la decouverte d’une ano- 
malie de la lueur pupillaire sous forme d’un reflet pupillaire blanc 
(leucocorie), le plus souvent sur des signes indirects d’amblyo- 
pie : strabisme, nystagmus, retard de developpement psycho- 
moteur en cas de cataracte bilaterale evoluee. 

L’examen comprend : 

- une evaluation du degre de vision (bebe-vision), une etude du 
reflexe photomoteur, de la reaction a I’eblouissement, du 
reflexe de poursuite a la lumiere et du comportement en cas 
d’occlusion alternee ; 

- un examen oculaire sous anesthesie generale qui confirme la 
presence d’une opacite cristallinienne et recherche d’even- 
tuelles lesions associees ; 


- un examen pediatrique a la recherche d’une atteinte generale. 

II peut s’agir d’une cataracte hereditaire (environ 20 % des cas), le 
plus souvent a caractere autosomique dominant, d’une cataracte 
secondaire a des etats pathologiques, notamment a une infection 
transmise par la mere (rubeole congenitale) ou d’une cataracte 
sporadique. 

Alors que la cataracte de I’adulte ne pose pas de probleme de 
diagnostic differentiel, on cherche chez I’enfant a eliminer d’autres 
causes de reflet pupillaire blanc (leucocorie) uni- ou bilateral : 
avant tout un retinoblastome (fig. 6), tumeur maligne imposant 
une prise en charge tres rapide, plus rarement une retinopathie 
des prematures, une persistence du vitre primitif, une hemorragie 
intravitreenne ou une inflammation. 
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Traitement 

II n’y a aucun traitement medical de la cataracte. La prevention 
porte sur la recherche d’un equilibre glycemique chez le diabetique 
et le fait d’eviter une exposition sans protection aux ultraviolets. 

Le traitement chirurgical est la seule eventuality. II comprend deux 
volets : I* extraction du cristallin qui mene a I’aphakie et la correction 
de I’aphakie. II doit etre realise chez un patient parfaitement informe 
des avantages et des inconvenients de I’intervention, de la possi- 
bility de complications de cette intervention microchirurgicale. 

L’indication chez I’adulte ne depend pas d’un chiffre precis 
d’acuite visuelle mais plus du handicap ressenti par le patient lui- 
meme en termes d’activites quotidiennes, personnels et profes- 
sionnelles et les exigences sont tres variables selon les individus. 


Procedes chirurgicaux cT extraction 
de la cataracte 

Le precede de reference actuellement est I’extraction extra- 
capsulaire du cristallin par phakoemulsification a I’aide d’ultra- 
sons. Cette methode consiste a ouvrir la capsule anterieu re par 
une decoupe circulaire et a pratiquer I’ablation du contenu cris- 
tallinien en conservant le sac capsulaire ; cela est permis par la 
fragmentation de ce contenu a I’aide d’une sonde a ultrason, qui 
peut etre introduite par une incision de tres petite faille (2 a 4 mm) 
(fig 7 et 8). 

Dans des cas tres exceptionnels, on a recours a d’autres 
methodes : 

- extraction extra-capsulaire manuelle : reservee aux noyauxtres 
durs ou a des cataractes hypermures. Elle consiste a enlever le 
contenu du cristallin dans sa totality par extraction manuelle. 
Elle a I’inconvenient de reclaimer une incision longue de 6 a 
7 mm susceptible de generer un astigmatisme post-operatoire 
important ; 

- extraction intracapsulaire du cristallin : il est ici enleve dans sa 
totality avec le sac capsulaire. Cette technique est reservee a 
des cas tout a fait exceptionnels de luxation du cristallin, car 
elle est susceptible d’etre a I’origine de complications, notam- 
ment retiniennes. En outre, elle rend difficile la correction de 
I’aphakie. Elle peut etre realisee a I’aide d’un vitreotome quand 
une resection vitreenne est necessaire. 

La correction de I’aphakie 

L’ablation de la lentille biconvexe que constitue le cristallin 
entraTne un etat d’hypermetropie forte qu’il va falloir corriger. 

La correction par lunettes a ete la plus ancienne : elle est prati- 
quement abandonnee en raison de I’inconfort visuel lie a I’epais- 
seur des verres convergents, au grossissement de I’image reti- 
nienne et a I’effet prismatique. 

La correction par verres de contact peut etre encore tres 
exceptionnellement utilisee : elle peut donner des resultats 
optiques satisfaisants mais represente une contrainte pour le 
patient ; en outre elle est grevee d’un possible risque infectieux. 

La regie est actuellement la mise en place d’un implant cristalli- 
nien (fig. 9). La puissance du cristallin artificiel requis est calculee 
en preoperatoire a partir de diverses mesures, notamment la lon- 
gueur axiale de I’oeil mesuree par biometrie ultrasonique et la 
courbure du cristallin. 

Differents types d’implants peuvent etre utilises : 

- implant monofocal corrigeant habituellement la vision de loin, le 
patient portant des lunettes additionnelles pour la vision de 
pres ; 

- implant multifocal ou accommodatif cherchant a permettre une 
autonomie sans lunettes en vision de loin et de pres. 

Le placement de I’implant se fait habituellement en chambre 
posterieure, dans le sac cristallinien qui a ete vide de son 
contenu. L’optique de I’implant est maintenu centree par les 
systemes d’appuis, le plus souvent deux anses (fig. 1 0). 
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Ce type d’implant est fabrique la plupart du temps en mate- 
riaux souple et peut etre introduit a travers la petite incision qui a 
servi a la phakoemulsification, limitant le nombre des sutures ou 
les rendant meme inutiles. 

Un implant de chambre anterieure, en general fixe a I’iris, peut 
exceptionnellement etre utilise, soit lorsqu’une extraction intra- 
capsulaire a ete necessaire, par exemple en cas de luxation du 
cristallin, soit lorsqu’une rupture de la capsule posterieure se pro- 
duit pendant (’intervention, empechant d’assurer la stability d’un 
implant dans le sac. 

La chirurgie de la cataracte est habituellement realisee en 
ambulatoire, permettant au sujet age de retrouver rapidement 
son milieu de vie habituel. 

Chez I’enfant, I’existence d’une cataracte constitue la plupart 
du temps une urgence chirurgicale afin de gagner la course 
contre I’amblyopie. 

Certains considered qu’il est imprudent d’implanter avant 
I’age de 1 2 mois et choisissent alors une correction par verres de 
contact en cas d’aphakie unilaterale ou par lunettes en cas de 
cataracte bilaterale. 

La mise en place d’implants intra- oculaires, longtemps discutee, 
est actuellement tres largement admise, en particulier en cas de 
cataracte unilaterale. 

Seules ces methodes d’implantation autorisent une recupera- 
tion visuelle suffisamrment rapide et satisfaisante pour permettre 
une reeducation orthoptique precoce. 

Complications de la chirurgie 

1. Complications peroperatoires 

La rupture de la capsule posterieure peut s’accompagner 
d’une issue de vitre. Cette complication peut etre tres largement 
prejudiciable pour la recuperation fonctionnelle : 

- elle augmente le risque d’endophtalmie (infection) et de decol- 

lement de retine ainsi que, secondairement, I’oedeme maculaire 

responsable d’une limitation de la recuperation visuelle ; 

- elle empeche la mise en place d’un implant dans le sac capsu- 

laire, obligeant a le placer dans la chambre anterieure de I’oeil. 

2. Complications postoperatoires precoces 

CEdeme corneen : sa survenue est beaucoup plus frequente 
lorsque existe une dystrophie endotheliale de la cornee et peut 
rendre necessaire la realisation secondaire d’une greffe de 
cornee. 

Endophtalmie aigue : elle est rare, mais de pronostic souvent 
redoutable. 

Elle sera redoutee chez le sujet diabetique pour lequel une anti- 
biotherapie est systematiquement instauree. Elle se traduit par la 
survenue en postoperatoire d’une rougeur, d’une douleur et 
d’une baisse de I’acuite visuelle. 

Elle implique une hospitalisation en urgence pour prelevements 
microbiologiques et injection intravitreenne d’antibiotiques. 

Un cedeme maculaire peut se produire, beaucoup plus souvent en 
cas de rupture capsulaire posterieure peroperatoire. 


Cataracte 

POINTS FORTS A RETENIR 

0 La cataracte est une opacification du cristallin, 
s’observant le plus souvent chez le sujet age. Elle represente 
la premiere cause de cecite evitable dans le monde. 

O Chez I’enfant, la cataracte est une affection tres rare, 
mais dont le risque majeur est represente par I’amblyopie 
de privation. Son traitement est une urgence. 

0 Le bilan preoperatoire doit s’attacher a mettre 
en evidence d’autres causes de baisse d’acuite visuelle 
et d’autres anomalies pouvant compromettre le resultat 
anatomique et fonctionnel de la chirurgie. 

0 Le traitement est uniquement chirurgical, 
le plus souvent par extraction extracapsulaire du cristallin 
par phakoemulsification avec mise en place d’un implant 
intraoculaire. II peut etre realise sous anesthesie topique, 
locale ou generate et en ambulatoire. 

0 La recuperation fonctionnelle est le plus souvent 
excellente et rapide mais peut etre grevee de complications, 
dont les plus severes sont la rupture capsulaire posterieure 
et I’endophtalmie. 



3. Complications postoperatoires secondaires 

La plus frequente est la survenue d’une opacification postope- 
ratoire du sac capsulaire laisse en place ; elle est souvent 
denommee cataracte secondaire. Elle est liee a la proliferation 
des cellules cristalliniennes residuelles et est d’autant plus fre- 
quente que le sujet est jeune, myope ou diabetique. Elle se tra- 
duit par une baisse de I’acuite visuelle ; elle pourra etre traitee de 
fagon definitive par une ouverture de la capsule posterieure au 
laser Yag, realisee sans hospitalisation ni anesthesie. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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